



Изучение результатов научных исследований 
в определении готовности организма беременной 
к родам и инициации родового процесса, рассмо-
трение возможностей их использования в клини-
ческой и лабораторной диагностике.
Впервые в 60-е годы прошлого столетия 
И. А. Аршавский ввел в акушерство понятие и тер-
мин «материнская доминанта», которая возникает 
в организме женщины после оплодотворения яйце-
клетки и имплантации ее в слизистую матки. По его 
теории она состоит из трех последовательно сменя-
ющих друг друга доминант – гестационной, родо-
вой, лактационной. Гестационная доминанта имеет 
два компонента: физиологический и психологиче-
ский [1]. В этом направлении начались активные 
исследования, и в 1976 году под редакцией профес-
сора Ю.И. Новикова вышел сборник научных ста-
тей «Готовность организма к родам», включивший 
28 экспериментальных и научно-практических 
работ о готовности организма беременной к родам 
и возможностях индукции родовой деятельности 
для родоразрешения женщин с осложнениями 
беременности и экстрагенитальной патологией. 
Авторы работ – сотрудники кафедры акушерства 
и гинекологии 1-го Ленинградского медицинско-
го института и института акушерства и гинеко-
логии АМН СССР – впоследствии стали учеными 
с мировыми именами. Представленные в сбор-
нике работы уже в те годы определили основные 
направления научных исследований, касающихся 
механизмов готовности организма к родам и воз-
можностей внешнего воздействия на эту готов-
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ность: «Доминанты репродуктивной функции 
женщины» Ю.И. Новиков и Г.Г.  Хечинашвили, «О 
психологической готовности женщины к родам» 
В.В. Абрамченко, «Значение локализации пла-
центы в формировании готовности шейки матки 
к родам» З. Я. Аничкова и соавт., «Изменение 
некоторых физических и биохимических свойств 
секрета желез шейки матки в конце беременности 
как показатель готовности организма женщины 
к родам» К.А. Когай, «Ускорение формирования 
готовности организма женщины к родам и рацио-
нальный метод родовозбуждения по медицинс-
ким показаниям» Г.Г. Хечинашвили, «Готовность 
к родам и эффективность родовозбуждения при 
осложненной беременности» С.М. Беккер и соавт. 
и другие [2].
В 1976 году в предисловии к сборнику профес-
сор Ю.И. Новиков так писал о проблеме, объеди-
нившей научные труды этого издания: «В течение 
последнего времени в отечественной и зарубежной 
литературе большое внимание уделяется диагнос-
тике готовности организма женщины к родам. 
Благодаря исследованиям ряда авторов установ-
лено, что своевременное и правильное распозна-
вание признаков такой готовности дает возмож-
ность предвидеть время спонтанного начала родов, 
а также позволяет рассчитывать на положитель-
ный эффект от применения родовозбуждающих 
средств, назначаемых с целью досрочного родораз-
решения женщины по медицинским показаниям. 
Кроме того, найдено, что особенности течения 
родового акта находятся в тесной зависимости от 
степени выраженности готовности к нему. Исходя 
из сказанного, можно предположить, что для диа-
гностики готовности организма женщины к родам, 
кроме относительно подробно разработанных 
признаков, свидетельствующих об изменении 
структуры и функции органов половой сферы, 
могут быть использованы и другие основанные 
на изучении показателей деятельности нервной 
системы, определении некоторых нейро-гумораль-
ных сдвигов, уточнения отдельных особенностей 
обменных процессов и др.» [2].
Несмотря на прошедшие несколько десяти-
летий, актуальность этих положений четко про-
слеживается в современном акушерстве. К насто-
ящему времени накоплено большое количество 
научных исследований в различных разделах меди-
цины, целью которых было определение радикаль-
ных изменений в гомеостазе женщины, связанных 
с беременностью и родами. Принципиально все 
исследования первоначально можно разделить на 
два больших блока – изменения в организме жен-
щины, связанные с наступлением беременности, 
и изменения в организме женщины, связанные 
с наступлением родов. В свою очередь каждый 
из этих двух блоков рассматривается в научных 
публикациях фактически по трем направлени-
ям: репродуктивная система, в частности матка, 
формирующийся «де ново» орган – плацента 
и отдельный объект – плод. В формате такого диф-
ференцированного подхода излагаются резуль-
таты исследований морфологических структур 
и функций всех органов и систем у беременной 
женщины: контролирующая функция централь-
ной нервной системы, регулирующая функция 
вегетативной нервной системы, реализующая 
функция иммунной системы, биохимия син-
теза гормонов и клеточных регуляторов и т.д. 
Полученные результаты – их качественные харак-
теристики и количественные значения – анали-
зируются с позиций нормы и патологии, сроков 
беременности по триместрам с особым внима-
нием к последним трем неделям перед родами. 
Интерпретируя полученные результаты, авторы 
предполагают получить достоверные критерии 
готовности организма беременной к предстоя-
щим родам. Но, к сожалению, проблема далека 
от разрешения.
Исторически в вопросе готовности организма 
беременной к родам все начиналось с изучения кли-
нических характеристик шейки матки. Пальцевое 
влагалищное исследование, являясь классикой 
практического акушерства, до сих пор частью 
авторов считается основным методом обследо-
вания, отражающим синхронную готовность 
организма матери и плода к родам [3, 4]. Понятие 
«зрелости» шейки матки впервые ввел De Snoo 
(1942) и W. Wolf (1946) [5]. К настоящему време-
ни в литературе описаны шкалы бальной оценки 
готовности шейки матки к родам по М.S. Burnhill 
(1962), Е.N. Bishop (1964), шкала Е. Bishop в моди-
фикации J. Bernett (1966),  М. В. Федоровой (1969), 
А. П. Голубеву (1972), Г. Г. Хечинашвили (1974), 
модификация Е. А. Чернухи (2005) и др. [6].
В соответствии с этими шкалами для оценки 
готовности шейки матки к родам определяющим 
является бимануальное исследование, при кото-
ром учитывают такие параметры шейки матки 
как консистенция, длина, проходимость шеечно-
го канала, расположение в малом тазу по отно-
шению к проводной оси таза. «Золотым стандар-
том» определения степени зрелости шейки матки 
считается шкала Bishop, которая предусматривает 
помимо вышеуказанных параметров определение 
расположения предлежащей части по отношению 
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ко входу в малый таз. Г.Г. Хечинашвили в 1974 
году дополнил ее исследованием толщины стенок 
шейки матки и состояния нижнего сегмента матки 
[2]. В соответствии с определенными баллами, 
присвоенными каждому признаку, выделяют три 
степени зрелости шейки матки: незрелую, созре-
вающую и зрелую. Согласно такому подходу, чем 
выше балльная оценка, тем больше вероятность 
скорого начала самопроизвольных родов и их 
физиологического течения, а также выше вероят-
ность успешного родовозбуждения [4].
Несмотря на повсеместную распространен-
ность, метод клинической балльной оценки шейки 
матки как метод определения готовности к родам 
рядом авторов был подвергнут критике и при-
знан субъективным и соответственно низкоин-
формативным. Так, в работе J. Y. Phelps et al. (1995) 
ста двум исследователям (акушерки, ординаторы 
и постоянно работающие врачи клиники с разным 
стажем) было предложено оценить размер поли-
виниловых трубок диаметром от 1 до 10 см, поме-
щенных в закрытый ящик. Только 56,3 % опреде-
лили точный диаметр трубок, при этом результат 
не зависел от стажа работы [7]. Еще часть иссле-
дователей указывает, что оценка длины шейки 
матки и состояния внутреннего зева при закрытом 
цервикальном канале имеет ограниченную инфор-
мативность [8, 9]. В исследовании W. Jr. Holcomb et 
al. акушерам предложили произвести мануальную 
оценку длины шейки матки у здоровых беремен-
ных в доношенном сроке. Объективно длина шейки 
составляла 2 см. Однако, по данным мануального 
обследования, результаты колебались от 1 до 4 см, 
а коэффициент вариации составил 26 % [10]. 
Большинство акушеров-гинекологов в настоя-
щее время считают, что используемые в клинике 
пальпаторные методы исследования шейки матки 
основаны на субъективной оценке, принципиаль-
но различаются у отдельных врачей в отношении 
одной акушерской ситуации, не работают при 
осложнениях беременности (невынашивание, 
ИЦН, многоплодная беременность и т. д.) и хирур-
гическом лечении шейки матки в анамнезе. Все 
вышеуказанное ставит под сомнение возможность 
изолированного использования шкал балльной 
оценки шейки матки с целью определения готов-
ности беременной к родам.
Принципиальные изменения в подходе исполь-
зования состояния шейки матки для прогно-
за течения беременности и сроков наступле-
ния родов произошли после получения доказа-
тельств соединительнотканной структуры шейки 
матки в 70-80- х годах двадцатого века [11-14]. 
Параллельно этому появился целый ряд научных 
исследований, посвященных морфологии и функ-
ции соединительной ткани в репродуктивной 
системе женщины.
Было доказано, что структурным компонен-
том шейки матки является соединительная ткань, 
на которую приходится 85-90% всего объема. 
Соединительная ткань шейки матки представ-
лена эластиновыми, коллагеновыми волокнами 
(80-90 %) и межуточным веществом (протеины 
и гликозаминогликаны 10-20 %). Основные клет-
ки стромы шейки матки у небеременных жен-
щин − фиброциты, а у родильниц преобладают 
макрофаги, тучные клетки и полиморфноядер-
ные лейкоциты. С наступлением беременности и 
накануне родов происходят изменения не только 
в соединительнотканном остове шейки матки, но 
и в цервикальной слизи, которую вырабатывает 
цилиндрический эпителий канала шейки матки 
[15-17].
О повышении метаболической активности цер-
викальной ткани с наступлением беременности 
и особенно накануне родов говорит повышение 
концентраций в крови и цервикальной слизи бере-
менных активных компонентов иммунной систе-
мы – провоспалительных цитокинов (интерлейки-
ны 6 и 8). Именно они, стимулируя освобождение 
макрофагами ферментов, расщепляющих внекле-
точный матрикс, вырабатываемый цервикальны-
ми фибробластами, инициируют процессы дегра-
дации коллагеновой основы шейки матки [18-24]. 
В ряде работ было также доказано, что изменения 
в структуре и функции шейки матки гормонозави-
симы, происходят под влиянием в том числе про-
стагландинов, оксида азота и т. д. [25].
Целенаправленное изучение физико-химичес-
ких свойств цервикальной слизи для разработ-
ки малоинвазивной диагностики в акушерстве 
и гинекологии началось в Беларуси на кафедре 
акушерства и гинекологии БелМАПО под руко-
водством профессора С.Л. Воскресенского более 
10 лет назад. Были изучены возможности про-
гнозирования нарушений вынашивания бере-
менности путем определения уровней метаболи-
тов соединительной ткани в цервикальной слизи 
беременных. Было выявлено, что с наступлением 
беременности в слизи увеличивается содержание 
гликозаминогликанов (ГАГ), падает уровень гек-
соз белково-углеводных соединений, возрастает 
активность лизосомальных ферментов. Данные 
изменения отражают повышение метаболиз-
ма соединительной ткани шейки матки. К сроку 
родов цифровые значения указанных показателей 
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достигают максимума, однако в родах снижают-
ся. При угрозе прерывания беременности данные 
показатели отличались от таковых при неослож-
ненном течении гестации [26]. Было выяснено, 
что содержание ГАГ в цервикальной слизи может 
являться показателем успешности лечения, в том 
числе хирургического, бесплодия у пациенток 
с СПКЯ. У женщин, страдающих СПКЯ, уровень 
ГАГ в периовуляторном периоде выше, а в проли-
феративную и секреторную фазы ниже, чем у здо-
ровых женщин. Если в результате хирургического 
лечения СПКЯ содержание ГАГ приходит в норму, 
наступает беременность [27]. Ряд исследований 
при изучении проблемы индуцированных родов 
показал, что при индукции родовой деятельно-
сти (простагландины, механические средства) 
фактором риска неблагоприятного исхода родов 
(дистресс плода, асфиксия новорожденных, экс-
тренное кесарево сечение) является низкий уро-
вень общих ГАГ в цервикальной слизи и низкий 
показатель ее оптической плотности – физического 
параметра, напрямую коррелирующего с концен-
траций общих ГАГ в цервикальной слизи  [28-
31]. Интересны исследования А.Ч. Федоркова и 
С.Л. Воскресенского (2014), в которых было пока-
зано, что общее количество лейкоцитов в церви-
кальной слизи остается постоянным на протя-
жении всего срока гестации. За 2 суток до родов 
появляются лейкоцитарные изменения в церви-
кальной слизи, которые выражаются в абсолютном 
увеличении числа всех лейкоцитов [23].
Прорывом в изучении процессов, происходя-
щих в шейке матки накануне родов, явилось появ-
ление и развитие ультразвуковой диагностики. 
Изменения морфоструктуры шейки матки в конце 
беременности перед родами, как то деградация ее 
коллагенового остова и активация внутриткане-
вого кровообращения с депонированием крови 
в венозных лакунах приводят к преобразованию 
ее акустических свойств [21].
В наше время ультразвуковой метод исследова-
ния признан наиболее объективным в современ-
ном акушерстве благодаря относительной про-
стоте, неинвазивности, безвредности для матери 
и плода, высокой информативности [32-36].
Первый опыт использования трансабдоми-
нальной ультразвуковой оценки состояния шейки 
матки во время беременности был опублико-
ван в работах D.A. Sarti и соавт. в 1979 году [37]. 
Внедрение трансвагинального ультразвукового 
исследования для оценки шейки матки во время 
беременности было впервые представлено J. Brown 
и соавт. в 1986 году. Трансвагинальная эхография 
в настоящее время стала практически безальтер-
нативным методом исследования, используемым 
для характеристики шейки матки, в котором ее 
единичные параметры отражаются объективны-
ми цифровыми показателями [38]. Ряд авторов, 
проводивших сравнительный анализ между влага-
лищным исследованием и УЗИ шейки, проследили 
закономерные различия параметров шейки матки: 
результаты ультразвукового исследования показа-
ли, что пальпаторное обследование шейки матки 
недооценивает ее длину в среднем на 10.0- 15.0 мм 
[39-41].
Ряд работ, посвященных ультразвуковой оценке 
степени зрелости шейки матки у беременных нака-
нуне срочных родов, выявил корреляцию между 
шириной шейки матки на УЗИ с ее консистенцией 
при влагалищном исследовании, наличие укоро-
чения шейки матки, достигающей минимальных 
размеров за 1-7 суток до родов, достоверно мень-
шую длину шейки матки при зрелой и созреваю-
щей шейке матки, чем при незрелой [42]. 
А.Г. Савицким был разработан метод ультра-
звуковой гистометрии шейки матки, который 
позволил выделить три визуально идентифици-
руемых по «шкале серого» эхотипа шейки матки: 
гиперэхогенная – «незрелая», полиэхогенная 
– «созревающая», гипоэхогенная – «зрелая», с 
возможностью прогнозирования исхода родов. 
Эхоплотность тканей шейки определяется в основ-
ном двумя факторами – переобводнением тканей 
и развитием специальной сосудистой сети, кото-
рая окончательно формируется только к началу 
родов и непосредственно участвует в процессе рас-
крытия шейки матки [43]. Научные публикации, 
посвященные комплексной оценке гемодинамики 
шейки матки во время беременности и накануне 
родов,  единичны [44].
Расширение ультразвукового исследования 
возможностями допплерометрии позволило 
начать изучение маточно-плацентарно-плодово-
го комплекса на протяжении всей беременности 
и прицельно накануне родов. Впервые в своих 
работах описал интерцервикальное сосудистое 
сплетение С.Л. Воскресенский 1995). Оно функ-
ционируют непосредственно в родах, а после их 
завершения подвергается регрессу [34, 45]. При 
координированных сокращениях мышц матки 
последние две недели гестации происходит уси-
ление кровоснабжения шейки матки, о чем сви-
детельствуют увеличение скоростей артериаль-
ного и венозного кровотока по мере приближения 
срока родов, увеличение шеечной перфузии на 
фоне снижения периферического сопротивления 
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сосудов в периферической и стромальной зонах. 
Отмечается также кровенаполнение шейки матки 
за счет вовлечения количества и объема веноз-
ных сосудов. В результате накануне родов шейка 
матки при ультразвуковом сканировании в режи-
ме направленной энергетической допплерометрии 
выглядит как кавернозное тело, на 80% состоящее 
из сосудов [44]. 
Очень важными являются выводы ряда иссле-
дователей о том, что регистрируемые сонографи-
ческие параметры шейки матки с достаточной 
степенью достоверности коррелируют с особен-
ностями метаболизма соединительной ткани 
шейки матки, определяя степень ее готовности 
к родам. Это относится и к преждевременным, и 
к своевременным, и запоздалым родам, которые 
начались спонтанно, либо были индуцированы 
[46-48]. С этой целью используются как сравни-
тельно «простые» методы метрической характери-
стики шейки матки – длина цервикального канала, 
объем шейки, толщина и ширина ее различных 
отделов, так и оценка эхоплотности тканей по 
«шкале серого», варианты допплерометрического 
исследования гемодинамики, трехмерное и энерге-
тическое допплеровское сканирование и т. д. При 
этом также используются очень сложные методы 
математического анализа, компьютерной обработ-
ки и моделирования [43]. 
В ряде публикаций указывается, что накануне 
самопроизвольных родов и после родовозбуж-
дения статистически достоверно изменяются 
следующие ультразвуковые параметры, опреде-
ляемые при трансвагинальной эхографии: длина 
шейки матки, пиковая систолическая скорость 
кровотока (PS) и конечная диастолическая ско-
рость кровотока (MD) в артериях стромы шейки 
матки (3 бассейн шеечной перфузии по Буланову). 
Установлено, что данные показатели достоверно 
меньше за 1 сутки до развития спонтанной родо-
вой деятельности в сравнении с аналогичным 
показателем за 2-7 суток до самопроизвольных 
родов. После родовозбуждения независимо от 
метода индукции родов длина шейки матки при 
трансвагинальной эхографии больше и значение 
PS в артериях стромы шейки матки выше, чем 
аналогичные показатели у пациенток за 1 сутки до 
начала спонтанной родовой деятельности, и соот-
ветствуют показателям, наблюдаемым за 2-7 суток 
до самопроизвольных родов. Высокий показатель 
MD в артериях стромы шейки матки за 1 сутки до 
применения индуктора может служить прогности-
ческим критерием вероятного неблагоприятного 
исхода индукции родов. [47, 48]. 
В последние десятилетия предпринимались 
попытки повысить информативность ультразву-
кового исследования шейки матки путем комбина-
ции с другими способами диагностики.  Так напри-
мер комплексная оценка состояния шейки матки 
с помощью ультразвуковой шкалы и импедансоме-
трии могут быть рекомендованы как дополнитель-
ные методы определения динамических изменений 
в шейке матки перед родами [49].
Научно-технический рывок последних деся-
тилетий в акушерстве и гинекологии произо-
шел благодаря появлению нового медицинского 
направления – «иммунологии репродукции». Были 
получены доказательства того, что важнейши-
ми регуляторами течения беременности и родов 
являются иммунологические процессы в организ-
ме матери. Именно иммунная система женщины 
отвечает за вынашивание беременности, высту-
пает инициатором родов, а также препятствует 
развитию родовой деятельности при перенаши-
вании беременности. Предполагают, что маркером 
сложных иммунологических взаимоотношений во 
время беременности могут быть реакции организ-
ма, протекающие по типу локального и системного 
воспалительного ответа. 
Центральную регуляторную роль во мно-
гих процессах, происходящих в пределах фето-
плацентарного комплекса, играют цитокины. 
Посредством цитокинов и их рецепторов про-
исходит взаимодействие между трофобластом 
и децидуальными клетками, что обеспечивает 
толерантность между организмом матери и пло-
дом. Согласно теории иммунотрофизма успеш-
ность пролонгирования беременности зависит от 
баланса про- и противовоспалительных цитоки-
нов [50, 51]. При нормальном течении беремен-
ности цитокиновый баланс смещается в сторону 
противовоспалительных цитокинов (ИЛ-4, ИЛ-10, 
TФР-β), которые ингибируют реакции клеточно-
го иммунитета, воспаления и стимулируют выра-
ботку блокирующих антител. Провоспалительные 
цитокины (ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-12, ИЛ-17, 
ИЛ-18, ФНО-α, ФНО-β, ГМ-КСФ) запускают меха-
низм прерывания беременности, как при самопро-
извольном аборте, так и при преждевременных 
и срочных родах [52].
Роды (отторжение организма матери и плода 
друг от друга) имеют воспалительный характер, 
в основе которого лежит физиологическое воспа-
ление – термин, введенный недавно и являющийся 
интеграционным в области биологии родов. 
Уже в 1999 году были опубликованы результа-
ты работы, изучавшей экспрессию CD25, CD71, 
Клинические лекции
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CD95, CD11b и HLA- DR молекул децидуальными 
и пуповинными лимфоцитами [53]. Было установ-
лено, что экспресия CD25 и HLA-DR антигенов 
децидуальными и пуповинными лимфоцитами 
при своевременных родах была снижена отно-
сительно таковой при кесаревом сечении, в то 
время как количество CD95+ клеток и в дециду-
альной оболочке плаценты, и в пуповинной крови 
при развитии родовой деятельности возрастало. 
Содержание CD11b-позитивных лимфоцитов 
уменьшалось в децидуальной оболочке и повы-
шалось в пуповинной крови при своевременных 
родах. Снижение уровня активации иммунокомпе-
тентных клеток на фоне развития процессов апоп-
тоза в интерфазе «мать-плод» может быть одним из 
ключевых факторов в механизме физиологическо-
го развития родовой деятельности [54-56]. В одной 
из работ указывается, что более значимое – в 3-4 
раза – повышение антивоспалительной компо-
ненты прослеживается при подготовке именно 
к срочным родам, чем при угрозе преждевремен-
ных родов (в 1,5 раза) [57].
При беременности происходит кардинальная 
перестройка всех систем и реакций в организме 
женщины, практически соответствующая пато-
генетическому понятию стресса. Стресс сам по 
себе, как и любой другой повреждающий фактор 
(психоэмоциональный, физический, химичес-
кий и т.д.), вызывает острофазный ответ (ОФО) 
организма, направленный на локализацию очага 
повреждения с восстановлением структуры 
и функции. Происходящий очень сложный много-
компонентный процесс в патофизиологии называ-
ется воспалением с соответствующими последова-
тельными этапами, первым из которых является 
острофазный ответ [58]. 
Понятие «белки острой фазы» объединяет до 
30 белков плазмы крови, так или иначе участвую-
щих в реакции воспалительного ответа организма 
на повреждение. Наиболее доступными в клини-
ческой практике являются уровни С-реактивного 
белка (СРБ), ультра чувствительного С-реактивного 
белка (ультра СРБ), белков системы комплимента 
(С3,С4). Белки ОФО синтезируются в печени; и их 
концентрация зависит от стадии воспалительного 
процесса, массивности повреждения, что и опреде-
ляет ценность изучения уровней белков ОФО для 
клинической лабораторной диагностики. После 
действия стрессового фактора концентрация бел-
ков ОФО увеличивается в течение 24-48 часов. 
Выполняя свою гомеостатическую функцию, ОФО 
длится несколько дней. Однако, при продолжении 
действия повреждающих факторов или при нару-
шении механизмов регуляции ОФО, последний 
может быть и более длительным [59-61].
Во всех исследованиях, связанных с изучени-
ем иммунологии беременности и родов, прида-
ется огромное значение состоянию шейки матки 
при оценке биологической готовности организма 
к родам, поскольку именно в этой части матки про-
исходят значимые локальные иммунологические 
реакции, характеризующие подготовку к родам, 
начало родового процесса и возможность его нор-
мального течения. Установлено, что на процессы 
созревания и раскрытия шейки матки также ока-
зывают действие провоспалительные цитокины – 
интерлейкины 6 и 8 (IL6 и IL8). Стимулируя осво-
бождение макрофагами ферментов, расщепля-
ющих внеклеточный матрикс, вырабатываемый 
цервикальными фибробластами, они способству-
ют созреванию шейки матки [62, 63]. 
Провоспалительные цитокины стимулируют 
сократительную активность матки за счет уси-
ления выработки миометрием простагландинов, 
участвуют в процессе «созревания» шейки матки 
оказывая хемотаксическое действие на нейтрофи-
лы, повышая выработку матриксных металлопро-
теиназ, активизируют синтез белков ОФО [59, 60].
С иммунологической точки зрения на первом 
месте среди биологически активных веществ, име-
ющих непосредственное отношение к переходу 
беременности в роды, находятся простагландины 
(ПГ). ПГ активно участвуют в процессе форми-
рования всех компонентов воспаления. Согласно 
данным литературы, являясь вазодилятатором, 
простагландин Е2 способствует проникновению 
нейтрофилов из материнского кровотока, а также 
интерлейкинов в шейку матки. При дилатации 
шейки матки в зону воздействия также мигриру-
ют нейтрофильные гранулоциты. Нейтрофилы 
являются источником гидролитических фермен-
тов, которые разрыхляют коллаген волокон шейки 
матки и способствуют деградации межуточного 
вещества соединительной ткани, что приводит 
к «размягчению», укорочению шейки матки, т.е. 
подготовке ее к родам [64, 65].
Сбалансированное соотношение ПГ F2α и Е2 
обеспечивает сохранение микроциркуляции 
в миометрии и поддержание адекватного маточ-
но-плацентарного кровотока. ПГ F2α и Е2 вклю-
чают автоматизм развития регулярной родовой 
деятельности, вызывая синхронные сокращения 
матки, с одной стороны, а с другой – вызывают 
релаксацию циркулярного слоя миометрия, что 
особенно важно в начале родов, когда схватки 
вызывают изменения в структуре шейки матки. 
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Именно ПГ Е2 вызывает синхронные, координи-
рованные сокращения матки с достаточно полной 
ее релаксацией, устраняет венозный застой в сину-
совых коллекторах, что способствует лучшему 
артериальному кровоснабжению матки, плаценты, 
плода и в умеренной степени активирует синтез 
ПГF2α и окситоцина. Простагландин F2α является 
высокоспецифичным соединением, вызывающим 
усиление сокращения миометрия, а также стиму-
лирует освобождение окситоцина задней долей 
гипофиза [66].
Появляется все больше данных об участии 
тахикининов в подготовке родовых путей и иници-
ации родовой деятельности. К ним относятся сое-
динения, обозначенные как нейрокинины, в том 
числе нейрокинин А и субстанция Р (SP), име-
ющие сходную С-концевую последовательность 
[-(Phe)-Gly-Leu-Met]. Кроме того, их всех объеди-
няет схожий механизм действия. Считается, что 
SP и нейрокинин А, синтезируемые в дорсальных 
ядрах рогов спинного мозга и накапливающиеся 
в плотных везикулах нервных окончаний, местно 
воздействуют на ткани шейки матки и вызывают 
так называемое нейрогенное воспаление, высво-
бождая его медиаторы. При этом происходит 
дестабилизация структуры коллагена и соедини-
тельнотканного вещества шейки матки, гидрата-
ция, разрыхление коллагеновой сети со снижени-
ем концентрации коллагена, нарушение связей 
между отдельными волокнами, изменение струк-
туры и концентрации протеогликанов, изменение 
механических свойств шейки матки [67]. Согласно 
данным литературы, эффект нейрокинина А свя-
зан с его действием на NК2-рецепторы, располо-
женные в миометрии. При их стимуляции наблю-
дается утеротонический эффект, определяющий 
сократительную активность беременной матки 
и поддерживающий родовые схватки.
Весьма примечательно, что активация моноци-
тов человека SP опосредована рецепторами неней-
рокининового типа, сопряженными с Gi-белком. 
Показано, что SP влияет на активность фосфоли-
пазы D моноцитов, уровень кальция и продукцию 
интерлейкина-1. В итоге SP участвует в процессах 
ангиогенеза и увеличении числа эндотелиальных 
клеток. При этом происходят увеличение про-
дукции оксида азота (NO) и стимуляция инги-
биторами NO-синтетазы микроваскуляризации. 
Известно, что оксид азота является ключевым 
медиатором воспалительной реакции. Под его 
влиянием происходят увеличение синтеза матрич-
ных металлопротеиназ-1, вовлеченных в процессы 
дестабилизации и разрыхления структуры кол-
лагеновой сети, и образование интерлейкина-1. 
Последний увеличивает секрецию матричных 
металлопротеиназ из клеток фибробластов шейки 
матки [68]. 
О роли гормонов в наступлении и вынашива-
нии беременности, инициации родового процесса 
и физиологичности его реализации опубликова-
но большое количество работ. Половые стероиды 
начали определять в моче беременных женщин 
еще в 60-х годах прошлого столетия. Именно 
эстрогены и прогестерон являются ключевыми в 
обеспечении физиологических, морфологических, 
биофизических и биохимических процессов как во 
время беременности, так и при развитии родовой 
деятельности. Эстрогены определяют комплекс 
биофизических изменений в клетках миометрия, 
создавая готовность их к сокращению. Они повы-
шают возбудимость реактивных структур мио-
метрия к действию окситоцина, простагландина, 
серотонина и катехоламинов. Эстрогены прямо 
или косвенно возбуждают нейрогипофиз и повы-
шают высвобождение окситоцина. Прогестерон 
является важным гормоном для сохранения 
беременности. Одним из биофизических свойств 
прогестерона в организме человека и животных 
является гиперполяризация клеток миометрия 
(до 65 мВ), вследствие чего снижаются их возбуди-
мость, механическая активность и внутриорганная 
координация. Однако у женщин не обнаружено 
показательного снижения прогестерона в плаз-
ме перед родами, хотя после рождения плаценты 
имело место достоверное снижение содержания 
прогестерона [56]. 
Гормоном, продуцируемым нейрогипофизом, 
является окситоцин. О роли окситоцина в сокра-
щении матки свидетельствует огромное количест-
во публикаций. Однако до настоящего времени 
окончательно не выяснена его точка приложения 
в мышечных клетках. Его действие на матку нахо-
дится в прямой зависимости от содержания поло-
вых гормонов: эстрогены усиливают чувствитель-
ность к нему миометрия, прогестерон – угнетает. 
Доказано, что окситоцин синтезируется плодом 
и может попасть в материнский кровоток во время 
родов, однако его участие в родах не доказано. 
Большое число исследователей в прошлом указы-
вали на зависимость сокращений миометрия от 
активности окситоциназы крови. Исследования 
Vorherr не подтвердили, что активность оксито-
циназы до, во время и после родов существенно 
изменяется. По-видимому, окситоциназа крови 
не играет значительной роли в регуляции уров-
ня окситоцина в развитии родовой деятельности. 
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Окситоцин оказывает высокоспецифическое вли-
яние на усиление сократительной деятельности 
матки, но пока нет убедительных доказательств, 
что это соединение ответственно за развязывание 
родовой деятельности [66]. 
Согласно гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой теории в последние десятилетия особое 
внимание иностранными исследователями уде-
ляется роли кортикотропин-рилизинг гормона 
(CRH) в инициации родов. На плаценте приматов 
была изучена уникальная способность плацентар-
ной ткани синтезировать CRH. Кортикотропин-
рилизинг гормон представляет собой пептид, 
состоящий из 41 аминокислоты, и играет ключе-
вую роль в формировании системного ответа на 
действие стресса. Авторы рассматривают роды 
как стресс. Стресс (материнский и плодовый) реф-
лекторно усиливает синтез и концентрацию СRH 
в сыворотке крови матери, при этом стрессорными 
агентами выступают такие процессы, как гипоксе-
мия, инфекция, плацентарная недостаточность, 
тем самым запуская родовой процесс [25]. 
Изучение гормона мелатонина началось с опре-
деления его регуляторных функций в отношении 
сезонных размножений у животных и человека. 
Известно, что именно мелатонин, синтезируе-
мый в эпифизе матери, передает информацию 
о фотопериодике и продолжительности дня плоду. 
Максимум мелатонина в организме матери обнару-
жен между 24.00 и 05.00 ч, что совпадает с пиками 
мелатонина в амниотической жидкости и в матке. 
Этот уровень еще больше повышается к моменту 
родов. Мелатонин также синтезируется и в пла-
центе под контролем его выработки в материнском 
эпифизе. Разнообразие путей взаимодействия 
мелатонина с эндокринной и иммунной система-
ми, его антиоксидантная функция и цитопротек-
тивное участие на всех уровнях взаимодействия 
материнского организма, плаценты и плода делает 
мелатонин необходимым элементом благополуч-
ного течения беременности и родов. Изменение 
синтеза и выделения мелатонина приводит к нару-
шению течения беременности – самопроизволь-
ным выкидышам, преэклампсии, неврологичес-
ким расстройствам у плода и новорожденного. 
По-видимому, это относится и к родам [69]. 
В настоящее время активизировались иссле-
дования «гормона родов» – релаксина. Являясь 
продуктом выработки желтого тела при беремен-
ности, релаксин способствует лизису хряща лон-
ного сочленения, расслаблению связок малого 
таза, раскрытию шейки матки и обладает други-
ми эффектами. Выделены клеточные рецепторы, 
с которыми связывается этот полипептид – LGR7 
и LGR8. Однако его динамика в процессе родовой 
деятельности, особенно при ее нарушении, изуче-
на недостаточно и требует дальнейших исследо-
ваний [70]. 
В вопросе развития родовой деятельности 
и формирования ее нарушений в современном аку-
шерстве предлагают рассматривать роль эндотели-
альной сосудистой системы, поскольку эндотелий 
сосудов – это большой активный нейроэндокрин-
ный орган, диффузно рассеянный по всем тканям. 
Основными его функциями являются регуляция 
сосудистого тонуса и проницаемости сосудов, 
участие в гемостазе, ремоделирование сосудов, 
контроль реакций неспецифического воспаления, 
иммунная и ферментативная активность [56]. 
По-прежнему актуальной является концепция 
инициации родов плодом и принадлежащим ему 
органом – плацентой, которая осуществляет свои 
функции через вырабатываемые ею нейрогормо-
ны и нейропептиды. Неуточненной остается роль 
гипофиза и гипоталамуса плода в продолжитель-
ности беременности и развитии родовой деятель-
ности, хотя в эксперименте на животных получе-
ны данные о том, что разрушение гипофиза или 
гипоталамуса животных приводит к увеличению 
сроков беременности. Результаты исследований, 
касающиеся роли надпочечников плода в развя-
зывании родовой деятельности противоречивы. 
Стимуляция коры надпочечников плода АКТГ, а 
также введение кортизона или синтетического дек-
саметазона приводит к преждевременным родам. 
Также, по наблюдениям, смерть плода в поздние 
сроки беременности у женщин, как правило, не 
вызывает торможения родовой деятельности, 
роды наступают в обычные сроки. Ряд работ ука-
зывает на то, что сам плод может генерировать 
сигнальные факторы, инициирующие родовой 
процесс. Одна из теорий – это теория о коммуни-
кационной нити, связывающей организм матери 
и плода и тонко реагирующей на поступление 
продуктов жизнедеятельности плода (кортизол, 
дегидроэпиандростерона сульфат, миоглобин, 
сурфактант) в околоплодные воды, в результате 
чего рецепторы на плодовых оболочках полу-
чают сигнал о необходимости синтеза проста-
гландинов, участвующих в процессах подготовки 
и инициации родовой деятельности [2]. Последние 
представлены двумя типами: плодовым Е2, уча-
ствующим в подготовке к родам и материнского 
происхождения F2a, инициирующим родовую 
деятельность [54]. 
Тем не менее в настоящее время в акушерстве 
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и перинатологии разработана диагностика всего 
нескольких маркеров в крови матери, отвечающих 
за развитие патологии у плода и состояние пла-
центарно-плодовой составляющей беременности. 
Хорионический гонадотропин (чХГ),  образую-
щийся в клетках синцитиотрофобласта и цито-
трофобласта, в виде нативной и гликозилирован-
ной молекул чХГ, свободной и деградированной 
β-субъединиц чХГ используется в клинической 
практике для выявления пороков развития эмбри-
она и плода. Альфа-фетопротеин (АФП) проду-
цируется главным образом желточным мешком 
и печенью эмбриона, определяется в крови плода, 
в амниотической жидкости и в крови матери. При 
открытых дефектах большое количество АФП 
попадает в кровоток матери. Одновременное повы-
шение концентрации чХГ и АФП (>2,0 МоМ) с 
высокой степенью достоверности свидетельству-
ет о наличии открытых дефектов нервной труб-
ки у плода (спинобифида, незарощение брюшной 
стенки и т.п.). Содержание в крови и моче свобод-
ной β-субъединицы чХГ значительно увеличивает-
ся при синдроме Дауна у плода, при осложненной 
преэклампсией (поздним токсикозом) беременнос-
ти, а также при трофобластических заболеваниях. 
S100 – маркер повреждения мозговых структур 
плода. Является специфическим белком астроци-
тарной глии мозга плода, способным связывать 
кальций. Повышение концентрации S-100 в крови 
беременной обусловлено поражением глиаль-
ных клеток мозга у плода в условиях гипоксии и 
проникновением S-100 из плодового кровотока в 
материнский через маточноплацентарный барьер. 
Только один параметр описывается как возможный 
маркер подготовки к родам. Изучение трофобла-
стического b1-гликопротеин (ТБГ) выявило его 
способность реагировать на подготовку материн-
ско-плацентарно-плодового комплекса к родам. 
Так, было определено, что уровень ТБГ перед рода-
ми может являться одним из маркеров биологиче-
ской готовности к родам, а снижение уровня ТБГ 
за 6-7 дней до родов свидетельствует о том, что 
начинается подготовительный период к родам [71]. 
Не остались без внимания исследователей воз-
можности функциональной диагностики состоя-
ния вегетативной нервной системы, ее регулятор-
ная роль в вынашивании беременности и иници-
ации родового процесса. Интерес представляют 
работы об адаптационной роли вегетативной 
нервной системы (ВНС) к предстоящему родово-
му стрессу. Используемый для оценки состояния 
ВНС показатель вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) отражает повышение активности симпати-
ческого отдела ВНС и соответственно содержания 
в крови эндогенного сенсибилизатора бета-адре-
норецепторов (ЭСБАР). Результаты исследований 
демонстрируют, что при неосложненном течении 
беременности по мере ее прогрессирования ВСР 
снижается с восстановлением исходных уровней 
за 10-5 дней до родов [72]. 
О том, что все новое является хорошо забытым 
старым, говорит и наполнение новым содержани-
ем концепции «родовой доминанты». Ее формиро-
вание связывают с нейропептидом – кортикотро-
пин-рилизинг гормоном, которому принадлежит 
центральная роль в физиологическом ответе на 
любой стресс. Установлено, что этот гормон синте-
зируется плацентой, и его концентрация начинает 
резко возрастать в 3-ем триместре беременности 
и к началу родов. Это позволило говорить о так 
называемых «плацентарных часах» – механизме, 
определяющем продолжительность беременности 
и срок родов. Трудно предположить, что «родо-
вая доминанта» может быть обусловлена каким-
то одним фактором. Целесообразно вернуться 
к определению «материнской доминанты», пред-
ложенной почти сто лет назад И.А. Аршавским. 
Материнская доминанта включает в себя после-
довательно сменяющие друг друга доминанты 
беременности, родов и грудного вскармливания. 
Переход гестационной доминанты в родовую обу-
словлен совокупностью изменений во всей системе 
мать – беременная матка – плацента – плод нака-
нуне родов [56].
ВЫВОДЫ
Разнообразие представленных в обзоре публи-
каций однозначно демонстрирует высокую акту-
альность и неразрешенность проблемы диагно-
стики готовности организма беременной к родам. 
В настоящий момент для научно-практического 
акушерства не оставляет сомнений тот факт, что 
в основе и физиологических, и патологических 
родов лежит воспалительная реакция, иницииро-
ванная отличительными триггерами. Сигнальные 
механизмы, ответственные за активацию воспали-
тельного процесса, ассоциированного с нормаль-
ной родовой деятельностью, в настоящее время 
изучены крайне мало.  
Соответственно те же патогенетические меха-
низмы приводят к структурно-функциональной 
перестройке перед родами и тела матки, и нижне-
го сегмента матки и шейки матки. Клиническим 
показателем субъективной пальпаторной оценки 
готовности к родам по-прежнему остается состо-
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яние шейки матки. Но при этом все авторы еди-
нодушны во мнении – ни особенности метричес-
кой характеристики шейки матки, ни ее балльная 
оценка по шкале Bishop не являются абсолютно 
достоверными по информативности признаками, 
характеризующими степень готовности как шейки 
матки, так и всего организма беременной к родам. 
Представители акушерского научного мира 
единодушны в своих выводах – поиск биологи-
ческих маркеров и диагностических предикторов 
готовности к родам находится на начальном этапе. 
И, как пишет профессор Г.А. Ушакова: «должны 
существовать не найденные к настоящему момен-
ту интегрированные маркеры, по которым можно 
судить о сформировавшейся родовой доминанте. 
Сегодня это остается одной из неразгаданных аку-
шерских тайн…» [56].  
Дальнейшие исследования в рамках проблемы 
биологической готовности организма беремен-
ной к родам и процессов, инициирующих переход 
вынашивания и донашивания плода в процесс его 
отторжения и изгнания, должны быть направлены 
на выяснение сложных механизмов физиологии 
и патологии данных репродуктивных периодов. 
Второй немаловажной точкой приложения пред-
полагаемых исследований является их приклад-
ной характер, что даст возможность интеграции 
скрининговых клинико-лабораторных маркеров, 
результатов функциональной диагностики систе-
мы мать-плацента-плод и клинического акушер-
ства в практической деятельности перинатальных 
центров различных уровней. 
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